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Актуальность. В настоящее время способами радикального 
лечения локализованного рака предстательной железы (РПЖ) являют-
ся простатэктомия, дистанционная лучевая терапия, брахитерапия [1]. 
В связи с многообразием методов лечения рака предстательной желе-
зы становится актуальной проблема выбора конкретной технологии 
лечения, оценки ее эффективности. Одним из современных способов 
лечения РПЖ является контактное облучение в виде высокодозной 
брахитерапии (ВДБ). 
Цель. Оценить биологическую эффективность дозы при соче-
танной лучевой терапии в условиях эскалации разовой дозы брахите-
рапии (8,5 и 9,5 Гр) при радикальном лечении рака предстательной 
железы.
Материалы и методы исследования. Проведены наблюдения 
у 43 пациентов с РПЖ. Возраст 51-77 лет. Определялся уровень про-
статспецифического антигена (ПСА) до лечения и через 3-6 месяцев 
после окончания сочетанной лучевой терапии (СЛТ). У всех пациен-
тов диагноз верифицирован морфологически – аденокарцинома. 
Локализованный РПЖ (Т2a-c) был в 34 случаях, местно-
распространенный – в 9 (T3a). Локализованный рак с промежуточным 
прогнозом (стадия T2b или сумма Глисона 7 или ПСА 10-20 нг/мл) 
был в 2 наблюдениях (4,7%), с неблагоприятным (стадия T2с или 
сумма Глисона >7 или ПСА >20 нг/мл) – в 32 (74,4%). Всем пациентам 
проводилась телегамматерапия (ТГТ) на область предстательной же-
лезы и семенных пузырьков, лимфатических узлов таза в режиме 
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обычного фракционирования дозы до суммарной дозы 40-44 Гр (сред-
няя суммарная доза 41,1±0,03 Гр). ВДБ с иридием 192 проводилась в 
виде двух имплантаций по 8,5 Гр или 9,5 Гр на предстательную желе-
зу до или после ТГТ. Общая длительность сочетанной лучевой тера-
пии составляла 49-150 дней, в среднем 83,8±2,1 дня. Все пациенты по-
лучали адьювантную гормонотерапию: флутамид по 0,25 три раза в 
день внутрь. 
18 пациентам брахитерапия применялась с разовой дозой 8,5 Гр 
(1-я группа). 25 пациентам брахитерапия использовалась с разовой 
дозой 9,5 Гр (2-я группа). Пациенты 1-й и 2-й групп отказались от 
орхиэктомии. 
Для оценки биологического эффекта при лучевой терапии при-
менялась линейно-квадратичная модель (ЛКМ), которая дает возмож-
ность проводить сравнительную оценку разных режимов фракциони-
рования [3].
Лучевые реакции оценивались по общепринятой классификации [5].
Результаты и их обсуждение. Отмечалось значительное увели-
чение биологической эффективности лучевого воздействия на клетки 
опухоли предстательной железы при эскалации разовой дозы ВДБ –
биологическая эффективная доза (BED) увеличилась на 10,8% во 2-й 
группе. На органы риска – прямую кишку и простатическую часть 
уретры – радиационное воздействие также возросло в этих условиях –
BED увеличилась на 4,3 и 9,4% во 2-й группе.
Концентрация ПСА в 1-й группе до начала лечения была 
15,9±2,2 нг/мл, через 3 месяца после окончания лечения наблюдалось 
резкое статистически достоверное снижение уровня ПСА до 
2,8±0,8 нг/мл (p<0,001), через 6 – 2,5±0,6 нг/мл (p<0,001). Аналогич-
ные показатели во 2-й группе – 15,9±1,9 нг/мл, 3,7±1,3 нг/мл (p<0,001), 
1,4±0,4 (p<0,001). Исходная концентрация ПСА перед началом лече-
ния в исследуемых группах статистически достоверно не различалась. 
Через 3 и 6 месяцев после окончания лечения различия в концентра-
ции ПСА в наблюдаемых группах также не были статистически 
достоверными (p>0,05).
Вместе с тем наблюдалось существенное увеличение числа па-
циентов во второй группе (эскалация разовой дозы брахитерапии до 
9,5 Гр) с нормализацией уровня ПСА (<2 нг/мл). В качестве критерия 
эффективности лучевого лечения используется не только снижение 
уровня ПСА относительно исходных значений, но и частота нормали-
зации ПСА (<2 нг/мл) после лучевого лечения [2]. В первой группе 
с уровнем ПСА <2 нг/мл через 3 месяца после СЛТ было 10 пациентов 
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(55,5±11,7%), через 6 месяцев тоже 10 пациентов (55,5±11,5%), анало-
гичные показатели во 2-й группе – 18 (72,0±9,0%, p>0,05) и 
21 (84,0±7,3%, p<0,05). Таким образом, частота нормализации ПСА во 
2-й группе через 6 месяцев после окончания СЛТ была существенно 
выше по сравнению с 1-й группой. 
В то же время наблюдалось увеличение частоты лучевых реакций 
первой степени со стороны мочевыделительной системы в 2,2 раза 
(p<0,001) и лучевых реакций кишечника второй степени в 5 раз 
(p<0,05) во 2-й группе с эскалацией разовой дозы до 9,5 Гр (две им-
плантации). Полученные в нашем исследовании результаты по оценке 
биологического эффекта сочетанной лучевой терапии в условиях эска-
лации дозы (8,5 Гр и 9,5 Гр) сопоставимы с допустимым уровнем толе-
рантности здоровых тканей к радиационному воздействию [4].
Таким образом, имеется соответствие клинических наблюдений 
эффективности СЛТ при раке предстательной железы и расчетных 
данных по оценке биологической эффективности на основании ли-
нейно-квадратичной модели в условиях эскалации разовой дозы бра-
хитерапии при радикальном лечении рака предстательной железы. 
Выводы:
1. Увеличение разовой дозы с 8,5 до 9,5 Гр ВДБ при сочетанной 
лучевой терапии РПЖ увеличивает биологическую эффективность луче-
вого воздействия на опухоль в предстательной железе и органах риска: 
уретре, прямой кишке, что приводит к улучшению результатов лечения, 
с одной стороны, а с другой, – к возрастанию уровня лучевых реакций.
2. При местно-распространенном (T3a) и локализованном раке 
предстательной железы с неблагоприятным прогнозом частота норма-
лизации уровня ПСА (<2 нг/мл) возрастает с увеличением дозы брахи-
терапии с 8,5 до 9,5 Гр (2 имплантации по одной фракции) при соче-
танной лучевой терапии через 6 месяцев после ее окончания.
3. С увеличением дозы брахитерапии с 8,5 до 9,5 Гр (2 имплан-
тации по одной фракции) при сочетанной лучевой терапии возрастает 
частота острых лучевых реакций 1-2 степеней со стороны мочевыде-
лительной системы и кишечника, не достигая степеней, вынуждаю-
щих прервать лучевое лечение.
4. Необходимо более длительное наблюдение за пациентами по-
сле сочетанной лучевой терапии у пациентов с локализованным (про-
межуточный и неблагоприятный прогноз) и местно-распространен-
ным раком предстательной желез для оценки результатов эффектив-
ности телегамматерапии в сочетании с высокодозной брахитерапией 
иридием 192.
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Актуальность. Значение скрининговых (от англ. screening –
отбор, сортировка) осмотров для своевременной диагностики заболе-
ваний щитовидной железы как ответ клинического сообщества на 
техногенные катастрофы нашло отражение в рекомендациях Амери-
канской коллегии врачей, впервые опубликованных в 90-е годы [1, 2]; 
особенно это стало возможным после внедрения в практику ультра-
звукового метода исследования [3]. 
Применение данного метода значительно повысило выявляе-
мость патологических образований щитовидной железы. Сонографи-
ческий метод позволяет оценивать и изучать положение, форму, кон-
туры, структуру, размер и объем щитовидной железы, топографоана-
томическое соотношение с окружающими тканями, а также локальные 
и диффузные изменения плотности тиреоидной паренхимы. Кроме то-
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